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Purpose: After damage control surgery, abdominal wall closure may be impossible due to increased intra-
abdominal pressure (IAP), and primary closure may induce abdominal compartment syndrome. The purpose of
this study was to investigate changes in the IAP and the feasibility of abdominal wall closure using artificial mesh.
Methods: From July 2010 to July 2011, 8 patients with intra-abdominal hypertension underwent abdominal
wall closure using artificial mesh. Medical data such as demographics, diagnosis, operation, IAP, postoperative
complications, mortality and length of hospital stays were collected and reviewed, retrospectively.  One patient
was excluded because of inadequate measurement of the IAP.
Results: Seven patients, 4 males and 3 females, were enrolled, and the mean age was 54.1 years old. Causes
of operations were six traumatic abdominal injuries and one intra-abdominal infection. The IAP was reduced
from 21.9±6.6 mmHg before opening the abdomen to 15.1±7.1 mmHg after fascial closure. Fascial closure
was done on 14.9±17.5 days after the first operation. The mean lengths of the hospital and the intensive care
unit (ICU) stays were 49.6 days and 29.7 days respectively. Operations were performed 3.1±1.5 times in all
patients. Two patients expired, and one was transferred in a moribund state. Three patients suffered from com-
plications, such as retroperitoneal abscesses, enterocutaneous fistulas, and bleeding that was related to the neg-
ative pressure wound therapy.
Conclusion: After abdominal wall closure using artificial mesh, intra-abdominal pressure was well con-
trolled, and abdominal compartment syndrome does not occur. When the abdominal wall in patients who have
intra-abdominal hypertension is closed, artificial mesh may be useful for maintaining a lower abdominal pres-
sure. However, when negative pressure wound therapy is used, the possibility of serious complications must be
kept in mind. (J Trauma Inj 2012;25:172-177)
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I. 서 론
복강 내 고압은 외상에 의한 복강 내 출혈이나 염증, 위
장관 부종, 장폐쇄증 뿐만 아니라 쇼크에 대한 집중적인
소생술 후 수액과다증에 의해서도 발생할 수 있다. 복강
내 고압이 발생하면 장간막과 내장동맥, 신동맥의 혈류를
감소시키고, 흉곽의 압력을 상승시키며, 대정맥을 압박하
여 전신혈류를 감소시키는 등 신체에 악영향을 미쳐 장기
부전증을 유발할 수 있다. 장기부전증을 동반하고 복강 내
압이 20 mmHg 이상 증가된 경우에 복강구획증후군이라
고 정의 하고 있으며, 복강구획증후군은 환자의 예후를 좋
지 않게 한다.(1-3) 따라서 복강 내 고압이 있으면서 복강
구획증후군의 고위험 환자에서는 복벽의 일차 봉합보다는
단계적 복원술을 시행하거나 복강 내압을 감압시킬 수 있
는 수술 방법을 선택하여야 한다. 또한 개복창상의 치료에
서 음압을 이용한 치료는 복강 내압을 감소시키면서 장의
부종을 조절할 수 있는 방법으로 사용되고 있다.(4)
손상 조절 수술(Damage control surgery) 후 개복 창상
(open abdomen)은 환자의 혈역학적 상태가 회복되고 복강
내압이 조절된 후에 여러 가지 방법을 이용하여 영구적인
봉합을 하게 된다. 하지만 일차적인 근막 봉합은 복강 내
압을 증가시켜 이차적인 복부구획증후군을 유발 할 수 있
으며, 만성 창상이나 절개성 탈장 등의 합병증이 발생할
수 있으며, 오랜 기간의 개복 창상의 봉합은 기술적으로
어려울 수 있다.(5-7) 최근에는 절개성 탈장 등의 후기 합
병증을 예방하기 위해 인공막을 이용하여 근막을 영구 봉
합하는 방법들이 사용되고 있으며 이는 복강 내압을 조절
하는 효과를 보일 수 있다. 그러나 인공막을 이용한 근막
봉합술과 복압과의 연관성에 대한 보고는 거의 없는 실정
이다. 이에 개복 창상 환자에서 인공막을 이용하여 근막봉
합술을 시행한 환자들을 대상으로 복압의 변화와 수술 후
결과에 대해 살펴보고자 하였다.
II. 대상 및 방법
2010년 7월부터 2011년 12월까지 개복창상을 유지한 후
영구 봉합술을 위해 인공막을 이용하여 근막봉합술을 시
행한 8명의 환자를 대상으로 의무기록을 후향적으로 분석
Fig. 1. Method of fascial closure. (A) During the abdominal wall closure, artificial mesh was applied in the fascial defect and the
skin was approximated primarily. (B) If the patient had chronic or infected wound, vaccum assisted wound therapy was
applied.
A
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하였다. 대상환자는 복막염이나 외상으로 응급수술 후 즉
각적인 근막 봉합이 불가능하여 일시적 개복상태를 유지
하는 환자를 대상으로 하였고 수술의 원인, 진단명, 복강
내압의 변화, 합병증, 중환자실 및 병원 재원 기간, 개복부
터 근막봉합까지 시간, 치료 결과를 조사하여 분석하였다.
복강 내압은 외상환자에서 기본적으로 확인하는 지표로서
방광을 이용한 간접 측정방법을 사용하였으며 3방향(3
way) 도뇨관에 압력변환기를 연결한 후 방광 내에 20~25
cc의 생리식염수로 채운 후 모니터에 나타나는 압력 수치
중 안정적으로 유지되는 값을 확인하여 측정하였으며,
4~6시간 간격으로 측정을 반복하여 하루 평균 값을 이용
하였다.
전체 8명의 환자 중 1명은 복강 내압을 주기적으로 측
정하지 않았고, 누락치가 많아 분석에서 제외하였다.
수술 방법은 개복 창상 후 환자가 안정되었지만 근막의
봉합이 가능하지 않고, 복강 내 출혈이 조절되었거나, 복강
내 염증이 조절되는 경우에 인공막(Parietene�, Covidien,
USA)을 이용하여 근막을 봉합하였으며, 주변 피부의 건
강성을 확인 한 후 일차 봉합 또는 음압창상치료(Vac�,
KCI, San Antonio, Tx, USA)를 시행하였다. 인공막을 이
용한 근막봉합은 근막층과 복벽의 피하층을 분리한 후 인
공막을 근막 내측에 고정하여 봉합하는 방법을 사용하였
다(Fig. 1).
III. 결 과
전제 환자는 7명으로 남자가 4명, 여자가 3명이었으며,
평균 연령은 54.1세(±15.6)였다. 수술의 원인은 외상에 의
한 혈복강이 4예, 후복막혈종 1예, 복강 내 농양 및 복막염
2예가 있었다. 외상에 의한 손상 부위는 간열상 2예, 상장
간막동맥의 공장분지 손상 1예였으며, 골반골절에 의한 장
골동맥 손상 1예 등 이었다(Table 1).
복강 내압은 개복전에 21.9±6.6 mmHg였으며, 인공막을
이용한 복벽 봉합 후에는 15.1±7.1 mmHg로 감소 하였으
며, 수술 전 복부구획증후군이 동반된 환자는 3명(48.9%)
이었다. 인공막을 이용한 복벽 봉합술을 개복수술 후 14.9
일(±17.5)에 시행하였으며, 수술 횟수는 3.1±1.5회였다. 병
원 재원 기간은 49.6일(±43.2)이었고, 중환자실 기간은
29.7일(±38.4)이었다. 전체 환자 중 2명이 사망하였으며,
사망 원인은 후복막농양에 의한 패혈증(1예)과 대장암에
의한 장기 부전증(1예)이었다. 합병증은 3명에서 발생하였
으며, 후복막농양(1예), 장피누공(2예), 수술부위 출혈(1
예) 있었다. 음압치료는 2예에 시행하였다(Table 2).
IV. 고 찰
개복 창상은 손상통제수술의 한 방법으로 외상 환자뿐
만 아니라 복막염, 장간막허혈 등의 외과적 응급 상황에서
도 이용할 수 있으며, 복부구획증후군을 예방할 수 있으며,
영구적인 복벽 봉합의 성공률을 높일 수 있는 효과적인
방법이다.(5,6) 개복 창상을 사용하는 주된 목적은 복강 내
압을 감소시키거나 응급 상황에서 발견하지 못한 복부의
추가적인 손상 등을 이차 수술을 통해 확인하기 위한 것
이다.(8,9) 손상통제수술의 핵심은 출혈성 쇼크를 동반한
대량 출혈 환자에서 대사성 산증과 응고장애, 저체온 증을
교정하기 위해 출혈부위나 장손상 부위를 최대한 빠른 시
간 내에 조절하고 출혈부위를 압박한 상태로 유지하여, 환
자의 상태를 안정시키는 것이다. 이후 환자의 혈역학적 상
태가 안정되거나, 응고장애 등이 교정 된 후에 이차 수술
을 시행하고, 복벽을 재건하는 것으로 이루어져 있다.(9)
이차 수술의 시기는 너무 늦지 않게 시행하는 것이 환자
의 생존율을 높일 수 있는 것으로 알려져 있으며, 대개의
경우 24시간에서 36시간에 시행하는 것이 좋다고 보고되
고 있지만, 길게는 1주일 정도까지도 말하는 연구 결과도
있다.(10) 개복 창상을 오래 유지 할수록 감염의 기회가
증가되고, 섬유화 및 가측 수축이 증가하게 되어 복벽을
봉합하는데 나쁜 영향을 미칠 수 있다.(11) 그러나 영구봉
합을 시행하는 경우에 환자의 복강 내압이 상승하여 복부
구획증후군을 유발할 수 있으므로 복벽 봉합의 시기에 대
한 실제적인 지침은 마련되어 있지 않고, 임상적으로 환자
의 상태에 따라 결정하여야 한다.
영구봉합의 방법은 여러 가지가 있으며, 복벽의 일차 봉
합이 불가능한 경우에 복직근의 전근막 같은 자가 조직을
이용한 봉합, 콜라겐 메쉬나 폴리프로필렌과 같은 인공막
을 이용한 봉합, 복벽 전층을 포함하여 봉합사나 탄력성이
있는 배액관을 이용한 단계적 봉합, 사람의 융모양막을 이
용한 봉합 등이 있다.(12-14) 저자들은 비교적 사용이 용
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Table 1. Demographics of the patients
Variable Results
Age (years) 54.1±15.6
Sex (N)
Male 4 (57%)
Female 3 (43%)
Cause of open abdomen (N)
Hemoperotoneum 4
Liver laceration 2
SMA* jejunal branch injury 1
Femoral artery injury 1
Retroperitoneal hematoma 1
Intra-abdominal infection 2
Abscess 1
Ascending colon perforation 1
* SMA: Superior Mesenteric Artery
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이한 폴리프로필렌 메쉬(Parietene�, Covidien, USA)를 이
용하여 봉합하고 있으며, 본 연구는 이에 대한 경험에 대
한 보고이다. 이 메쉬는 복부 근막에 연결하여 봉합을 하
는데 적절한 장력을 유지할 수 있으며 이후 주변으로 육
아조직과 함께 섬유층을 형성하여 복벽의 내구력을 유지
시킬 수 있어 서혜부 탈장이나 복벽 탈장, 절개부 탈장의
교정에 사용하고 있다. 그러나 탄성력이 약하기 때문에 복
벽 재건을 위해 사용하였을 경우에는 복강 내압을 증가시
킬 수 있을 것으로 우려하였으나, 본 연구 결과 대부분의
환자에서 복부구획증후군의 발생 없이 복강 내압이 시간
이 지날수록 감소하였다(Fig. 2). 복벽 재건 직후에 일시적
으로 복압이 상승하는 경우는 있었으나 임상적으로 환자
의 상태에 영향을 미치는 경우는 없어 비교적 안전하게
복강 내압을 감소시키면서 영구적인 복벽 재건을 위한 방
법으로 사용할 수 있을 것으로 생각된다.
개복 창상 환자에서 가장 좋은 복벽봉합술은 일차봉합
을 시행하는 것이지만 이는 복강 내압을 증가시킬 수 있
고, 추후 절개 탈장 등의 발생가능성이 있어 이를 보완하
기 위해 인공막을 이용하여 근막을 봉합함으로써 복강 내
압을 감소시키고 절개부탈장의 발생을 예방하기 위해 사
용할 수 있다. 또한 복강 내압이 상승할 수 있는 위험 요
소인 장부종, 비만, 복수, 복벽의 유연성 부족 등이 있는
경우 추가적인 수술 없이 복벽을 재건할 수 있는 방법으
로 사용할 수 있다.
인공막을 사용하는 경우, 복강 내 감염이나 염증이 있는
경우 사용하기가 어려우며 사용하였을 경우 염증의 가속
화가 이루어지며 합병증이 잘 생길 수 있다.(15) 염증이
남아 있는 경우 염증이 없어질 때까지 이차 수술을 미루
는 것이 좋다. 본 연구에서 복강 내 감염이 있었던 환자의
경우에는 염증이 완전히 치료된 후 복벽을 고정하였고 피
부는 봉합하지 않고 음압을 이용하여 창상치료를 하였는
데 합병증으로 장피 누공이 관찰되었다. 장피누공은 음압
상처치료의 가장 많은 합병증으로 알려져 있다.(16) 따라
서 인공막을 이용한 봉합은 복강 내 감염이 있는 경우 사
용하지 않거나, 감염이 모두 치료된 후 사용하는 것이 좋
으며 복합 인공막(Parietex�, Sofradim, For-mans, France)
보다는 생체 조직을 이용한 인공막(Alloderm�; Lifecell
Corporation, Brachburg, NJ, USA)을 사용하는 것이 바람직
할 것으로 생각된다.(17)
본 연구는 대상 환자수가 적어, 인공막을 이용한 복벽
재건술의 의미를 논하기에는 한계가 있다. 다만, 이차 수술
후 복압의 변화에 초점을 맞추었으며 영구 봉합으로 복압
이 증가될 가능성이 있는 환자에서 인공막을 이용한 복벽
봉합 수술 이후 복압이 감소하였다는 사실에 의미를 둠으
로써 인공막이 복압에 있어 유해성이 없다는 것을 말하고
있다.
V. 결 론
개복 창상이 있는 손상통제수술을 시행 받은 환자에서
인공막을 이용한 복벽 봉합은 복강 내압을 올리지 않으면
서 영구적인 복벽 재건이 가능하게 해줄 것으로 생각된다.
따라서 개복 창상이 있는 환자에서 복벽 봉합시 복강 내
압이 증가할 수 있는 위험요인을 가진 환자에서 영구적인
복벽 봉합의 유용한 도구가 될 수 있을 것이다. 그러나 복
강 내 감염이 있는 환자에서는 사용시 장피 누공이나 출
혈과 같은 합병증을 주의 깊게 살펴야 한다. 또한 효용성
에 대한 정확한 입증을 위해서는 전향적인 연구가 필요할
것으로 생각된다.
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